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1. Il benessere nei saluti


Molti dei nostri incontri quotidiani con gli altri si aprono con domande rituali o di cortesia che hanno per oggetto il benessere, del tipo: «Come stai?», «Come va?», che generalmente ricevono risposte sintetiche («Bene», «Male») seguite da una domanda reciproca dello stesso tipo che il nostro interlocutore rivolge a noi. Il grado di convenzionalità o di calore della nostra risposta dipenderà dal momento, dalla persona che abbiamo di fronte, dal contesto dell’incontro oltreché dalla percezione soggettiva che abbiamo del nostro stato, ma rifletterà soprattutto il messaggio che vogliamo lanciare al nostro interlocutore e come vogliamo connotare la relazione con lui.


Questo tipo di saluto si differenzia da altre espressioni che sottolineano l’augurio («Buongiorno», «Salve»), l’accoglienza («Benvenuto»), la deferenza (come le antiche espressioni «Voscenza» (Vostra Eccellenza, seguita spesso in siciliano dal “mi benedica”), «Servo vostro», «Schiavo vostro» (da cui il «Ciao» di origine veneta). Anche queste rimandano tuttavia ad un “mettere a proprio agio” l’interlocutore, a stabilire una buona relazione con lui.


Il saluto che parte dal “Come stai?” si basa su tutta una serie di premesse implicite, normalmente date per scontate e solidificate nell’uso, di cui abbiamo una percezione un po’ più consapevole allorché vogliamo cogliere l’occasione che ci è data per rivelare qualcosa di noi, del nostro mondo interno o degli eventi che ci hanno coinvolto, in altri termlini quando alla domanda non diamo una risposta convenzionale o di cortesia, ma la assumiamo nel suo significato più profondo.


Una prima premessa è data dalla convinzione che l’altro sappia come “sta” la sua “salute”, anzi ne sia il migliore testimone. In questo senso il termine salute o benessere/malessere è un termine sintetico e riassuntivo per parlare di tutta una serie di aspetti che riguardano la totalità esistenziale del soggetto: il suo corpo, il suo umore, la percezione di sé, lo stato delle sue relazioni, il suo sentimento della vita. Di questo insieme di condizioni il soggetto ha una intuizione istantanea e ricapitolativa che può essere tradotta in linguaggio, ma egli potrà anche dettagliare la mappa del suo star bene/male per aree, settori, sensazioni, valutazioni, previsioni, azioni intrapprese e altro ancora se desidera esplicitare qualche punto emergente, che fa una differenza.


Una seconda premessa è data dalla comprensibilità di questo messaggio per chi fa la domanda. Lui stesso prova o ha provato le stesse sensazioni, ha effettuato valutazioni simili o può paragonarle a quelle di altri che ha conosciuto. Insomma se si parla di salute ci si capisce, almeno sembra ovvio che sia così. Ma ci si capisce anche perchè è possibile “sentire” ciò che prova l’altro, traslare dentro di noi i suoi sentimenti. Sappiamo le stesse cose, o almeno crediamo di saperle, e possiamo sperimentare l’effetto emotivo che hanno su di noi.


Una terza premessa implicita è data dall’interesse che questa domanda avrà per l’altro. Perchè possiamo presupporre che l’interlocutore sarà interessato a parlare di sé in termini di ben-mal-essere? Evidentemente perchè la salute occupa una posizione centrale nella valutazione che egli ha di sé, e inoltre perchè gioca un ruolo rilevante nella sua presentazione sociale. La sintesi che ci darà è indicativa di ciò che egli pensa del proprio essere nel mondo. Ci fornirà quindi delle informazioni utili, ma soprattutto ci attendiamo che la nostra domanda lo predisponga ad un buon rapporto con noi. Occuparci dell’altro, prestare ascolto a ciò che gli “sta a cuore”, metterci ritualmente a sua disposizione, abbassa le sue difese e lo “apre” al rapporto.


Infine, perchè tale domanda richiede un reciprocità? Forse perchè la comunicazione necessita della costruzione di un mondo comune, e non vi è migliore sentire condiviso di quello relativo al benessere? O forse perchè il costruire rapporti (un certo genere di rapporti) fa bene alla salute? Ci si potrebbe chiedere, a tal proposito, perchè rapporti di tipo reciproco ci sembrano più “salutari” di quelli asimmettrici, ma abbiamo visto che nei saluti si fa allusione anche a rapporti di tipo complementare (tipo servo-padrone), che tuttavia vorremmo ci fossero restituiti seduta stante in forma invertita.


Il senso di queste premesse non è naturalmente quello di essere empiricamente “vere”, ma di essere ritualmente veritiere e quindi di essere costruttive, capaci di indirizzare una relazione. In molti casi non è vero che l’altro voglia parlare veramente di sé, anzi la convenzionalità della risposta gli fornirà un comodo paravento per non scoprirsi. Anche questo non mettersi in gioco è però un rivelarci come vuole essere l’altro con noi. Tuttavia queste premesse hanno al proprio interno un senso pratico, ossia una struttura dell’agire efficace capace di costruire senso comune. Si crea senso comune perchè si fa riferimento ad un sapere intorno al benessere che ci accumuna e che è basilare del nostro essere umani. 


Tale sapere è tanto primario che ci accumuna anche agli altri esseri viventi, in particolare animali, piante, ma anche terra, acqua, natura. Anche se, in questo caso, la comunicazione sarà solo non verbale, tuttavia, attraverso l’empatia, potremo egualmente trasferire le autopercezioni di un’altra entità vivente dentro di noi per sentirne lo stato. Come ha scritto Mary C. Bateson commentando il pensiero del padre Gregory: «Il ricorso all’autoconoscenza come modello per capire gli altri, sulla base di somiglianze o congruenze, lo si potrebbe chiamare comprensione, ma il termine migliore nell’uso corrente mi sembra empatia. Non si deve pensare solo all’empatia fra terapeuta e paziente, perchè anche il contadino cui si sia inaridito il raccolto sente la morte dei suoi campi nel proprio corpo» (Bateson e Bateson 1989, p. 291).

2. La formazione dell’immagine interna di benessere e malessere

Da dove nasce e come si forma questo sapere? Come sappiamo che la nostra “salute” sta bene?


La prima nozione di benmalessere che si forma dentro di noi è, probabilmente, quella prelinguistica e percettiva del neonato, legata alla soddisfazione di bisogni corporei, all’assenza di dolori,  al piacere di scambi relazionali, verbali e non verbali, con le persone che lo hanno in cura e interagiscono con lui. Le percezioni di benessere e malessere che provengono dal corpo e dal sentire si fanno nel bambino, col passare del tempo, sempre più articolate e differenziate e vengono comunicate agli altri col pianto, col riso, con l’atteggiamento e, alla fine, col linguaggio. 


Il corpo e le emozioni forniscono dei continui feedback che arrivano in modo irriflesso al bambino, ma che man mano egli comincia a conoscere e controllare. Il pianto, il riso, lo sguardo hanno effetti sugli altri; la loro presenza è desiderabile e gratificante oppure minacciosa per lui. Il benessere e il malessere si risolvono in sensazioni di piacevolezza e spiacevolezza, ma sviluppano anche rudimenti di coscienza e di volontà, ossia di capacità attiva di guidare o reagire al prodursi degli stati interni.


Nel corso della socializzazione primaria gli altri significativi faranno, a loro volta, delle osservazioni sul corpo e sul comportamento del bambino, noteranno dei segnali, sentiranno empaticamente il suo umore e classificheranno come “star bene” o “star male” ciò che gli accade.


L’interazione fra questi due soggetti (o gruppi di soggetti) origina, in ambedue, un ben-mal-essere percepito, frutto dello scambio relazionale, ma produce altresì una classificazione e definizione degli “stati dell’essere”, ossia una salute-pensata, e un’accumulazione di sapere su come influire sulle percezioni di stato attraverso il proprio “fare/non-fare” e la manipolazione dell’ambiente fisico e relazionale.


L’ambiente primario del bambino ricaverà, a propria volta, le informazioni, le conoscenze, gli orientamenti rispetto a ciò che va considerato buono o non buono, ossia salutare o meno, dall’ambiente culturale entro cui è inserito. Miti generativi, rappresentazioni sociali, modelli educativi, senso comune, stili di vita, mode costituiranno il contesto entro cui prenderanno senso i pensieri, le comunicazioni, le azioni reciproche nel micromondo familiare e di allevamento al fine di tutelare il bambino dai rischi ed educarlo a prendersi cura del proprio corpo e a ben-interagire con gli altri.


Il “che cosa si può fare” per influire sul benessere e malessere delle persone di cui ci prendiamo cura (care) sarà altresì ampiamente definito dallo stato delle tecniche e delle pratiche disponibili, dalle conoscenze e capacità degli operatori, dalla accessibilità e funzionalità delle strutture sanitarie (in altri termini l’hardware e il software del cure), ma risentirà anche delle condizioni generali di vita dei soggetti interessati, delle forme di relazione prevalenti nella società in cui vivono, dei processi di scambio con l’ambiente fisico-naturale. 


Queste relazioni di influenza individuano quattro fasci di rapporti attinenti alle azioni sociali per la salute che hanno come terminale l’ambiente familiare: a) quelle con gli agenti culturali; b) quelle con gli agenti tecnici; c) quelle con gli agenti sociali; d) quelle ecologiche, relative agli agenti naturali. A queste possiamo aggiungere i rapporti riproduttivi, di cura e socializzativi che si esplicano fra i membri, adulti e in sviluppo, all’interno delle unità familiari e con le loro reti di riferimento.

3. L’esagono della salute: sei punti di vista in relazione


In ognuna delle cinque aree di rapporti sociali (riproduttivi-socializzativi, culturali, tecnico-sanitari, sociali, ambientali) che hanno a che fare col campo della salute gli attori protagonisti dell’interazione elaborano una serie di “punti di vista”, spesso codificati in definizioni, implicite o esplicite, di salute (buona/cattiva, presente/assente, normale/anormale, alta/bassa, misurabile/non misurabile, ecc.). Ogni punto di vista ha delle sue caratteristiche costitutive di tipo relazionale, epistemico e tecnico, ma si giustifica solo nell’ambito di una complementarità o simmetria con le posizioni di altri attori sociali. Il medico monopolista del sapere e autocentrato ha certamente bisogno di un paziente che si conformi alla sua immagine sociale e gliela rimandi, ma ha bisogno anche di istituire una simmetria competitiva con “falsi medici”, “ciarlatani”, “alternativi”. Se invece deve confrontarsi con un non-paziente autonomo e fare i conti con un’ampia serie di figure tecniche diverse e complementari, dovrà necessariamente cambiare identità, ma anche ridefinire ciò che per lui è “salute”, qual è il suo punto di vista specifico e insieme comunicante con quello degli altri.


Procederemo quindi ad individuare quali sono i punti di vista basilari e necessari che si confrontano sulla questione della salute-malattia nell’ampia accezione che emerge dal nostro mondo interno, ma che trova riscontro anche nella sfera culturale. Gli elementi a cui  faremo riferimento sono di due tipi: un primo di tipo sociale, relativo alle posizioni occupate verso questo costrutto ipotetico che viene chiamato “salute”, e un secondo di tipo conoscitivo, relativo ai saperi, vale a dire alle conoscenze riflessive, comunicabili e operative riguardanti situazioni, fenomeni, problemi giudicati pertinenti al campo del ben-mal-essere.


Il primo punto di vista è quello che il soggetto ha su se stesso e su tutto ciò che influenza la sua esperienza interna di benessere: lo potremmo definire soggettivo, riflessivo o esperienziale. I suoi saperi sono costituiti dall’accumulo, categorizzazione ed elaborazione delle informazioni provenienti dal corpo-mente attraverso canali propriocettivi, intuitivi, comunicativi. Questo sapere si esprime tipicamente come storia, vissuto, narrazione, biografia.


Un secondo punto di vista è quello che gli altri significativi hanno rispetto al soggetto e rispetto agli ambiti riproduttivi di vita quotidiana: potremmo nominarlo come intersoggettivo, pratico, operativo, di vita quotidiana. Si tratta di un sapere pratico di senso comune, di una capacità di fare, di prendersi cura, di aiutare che si esprime in particolare nelle famiglie, nelle reti informali, nelle associazioni.


Una terza posizione è quella che si occupa degli aspetti più strettamente culturali della salute e della loro comunicazione. L’interesse è per la salute come luogo di espressione, di senso, di valori, di ideali, di norme, e per una sua riconduzione ad un più generale quadro di miti generativi e spiegazioni del mondo. Questa posizione viene espressa da operatori del campo religioso, etico, artistico, dell’informazione. Si tratta di un orientamento che si avvale di varie conoscenze teoriche, teologiche, critiche, scientifiche per elaborare idee, rappresentazioni, modelli, ideologie che abbiano un significato connettivo e trasformativo della vita sociale.


Un ulteriore punto di vista è quello tecnico-operativo, espresso dai professionisti della sanità, della terapia, delle pratiche curative e di benessere, nell’articolazione delle posizioni, degli approcci, dei paradigmi conoscitivi e scientifici che lo compongono. Le sue fonti di conoscenza derivano dalla scienza, dalla pratica empirica o da ogni altro sapere strutturato capace di avere potenzialmente un effetto su qualche aspetto del benessere e soprattutto del malessere.


Il punto di vista sociale è quello di coloro che operano a vari livelli sul benessere sociale attraverso interventi sulla struttura, le norme e le relazioni sociali. Esso è espresso  da politici, operatori e servizi che operano in campo politico-sociale ed educativo all’interno di gruppi, associazioni, istituzioni a livello di reti, comunità locali, aree territoriali, stati, entità interstatali. Questi attori sono portatori di una visione conservativa e/o evolutiva della vita collettiva finalizzata alla creazione di ambienti ed ecologie sociali adeguate alla vivibilità, all’integrazione, alla qualità del vivere. I loro saperi sono prevalentemente attinti dalle scienze sociali e umane, ma anche dalla comunicazione mediatica.


Il punto di vista ambientale valuta tanto gli effetti che hanno le modificazioni ambientali sulla salute umana, quanto le trasformazioni che le attività umane comportano sugli elementi naturali e sugli ecosistemi. Esso è espresso dagli operatori, dalle agenzie, dalle associazioni che si occupano del territorio, dell’ecologia, della natura vivente e non vivente. I suoi saperi derivano in modo prevalente dalle scienze naturali, ma esso può anche essere portatore di saperi più globali di tipo sistemico ed estetico.


Possiamo denominare l’insieme di questi sei punti di vista basilari che abbiamo individuato come “esagono della salute”. E’ dal confronto sulla scena sociale fra queste accezioni di benessere che emergere, da una parte, il complesso di idee, rappresentazioni, norme, analisi relative tanto al benmalessere individuale quanto a quello collettivo e, dall’altra, l’insieme delle pratiche, delle instituzioni, delle tecniche, dei modi di cura che vengono attuati per interagire con ogni questione ritenuta soggettivamente e pubblicamente rilevante in questo campo. Vediamo ora in modo più dettagliato i diversi lati dell’esagono della salute che abbiamo costruito.

4. Esperienza e benessere soggettivo

Un prima posizione rispetto alla salute a cui abbiamo fatto riferimento è quella definita sulla base di un vissuto personale che inizia nella primissima infanzia (o magari già prima della nascita con la formazione dei circuiti propriocettivi e neurologici) e prosegue tutta la vita, evolvendo riflessivamente sulla base degli eventi e delle esperienze che il soggetto fa rispetto a ciò che definisce “sé stesso” e rispetto agli “altri” e al “mondo” (Melucci 1991). I periodi di crisi/dolore/malessere e gli accadimenti che lo “colpiranno” direttamente o mediatamente costituiranno generalmente dei momenti di forte attenzione e ristrutturazione dei modi di porsi e di agire verso la propria salute. In questo senso questo punto di vista si esprime secondo una dimensione narrativa e biografica, attualizzando la memoria e l’esperire antecedente.


La soggettività di questa autocostruzione sarà sempre però filtrata e definita attraverso una fitta serie di scambi sociali che il soggetto sarà spinto a porre in essere sulla base della desiderabilità o del rischio percepito di certe situazioni. La comparazione fra salute-percepita e salute-pensata per via sociale permette al soggetto di costituirsi una guida al self-care, ossia un repertorio di pratiche volte al prendersi cura di sé e degli altri significativi. 


Questa posizione procede quindi da una dialettica fra intuitività olistica (sentirsi bene-male) e riflessività (come, quando, perché), ed elabora un sapere sulle “ragioni del cuore”, ossia sulla struttura connettiva, emozionalmente percepita, che definisce il soggetto come situato nel proprio ambiente simbolico, relazionale e fisico. 


Questo punto di vista è stato studiato da varie correnti dalla sociologia a orientamento fenomenologico e biografico, è stato assunto negli studi sulla qualità della vita, ha avuto sviluppi in varie aree della psicologia, della psicanalisi, della psiconeurobiologia, ed è stato recentemente riconosciuto anche in ambienti delle scienze mediche e della riabilitazione (McDowell e Newell 1987), portando alla luce il mondo interno del soggetto e i suoi conflitti. 


Gli studi di orientamento fenomenologico hanno cercato di sviluppare una illness narrative che desse conto degli stati interni dell’infermo, dei significati attribuiti agli avvenimenti, delle sue reazioni di fronte all’intervento medico. Gli orientamenti biografici hanno avviato delle raccolte di storie di vita orientate a cogliere aspetti caratteristici delle relazioni e delle situazioni affrontate dei soggetti, la cui interpretazione aveva fortemente inciso sul vissuto marcando la visione personale della corporeità e del benessere (Lafaille e Lebeer 1991). 


Gli studi sulla qualità della vita si sono sviluppati a partire dagli anni ‘70 con l’intento di mettere a punto nuovi indicatori sociali capaci di andare oltre le misure sanitarie e demografiche basate sugli accadimenti morbosi e sulla mortalità. Si riscontrò ben presto la necessità di affiancare agli indicatori “oggettivi” scelti dai ricercatori delle valutazioni “soggettive”, rispecchianti la scala di valori e le preferenze dei cittadini. Nell’ambito di questi studi si è cercato di porre in correlazione diversi aspetti delle condizioni di vita (reddito, lavoro, tempo libero, istruzione, religione) con le sensazioni/valutazioni di benessere riscontrando significative variazioni, ma evidenziando anche la mancanza di una correlazione lineare fra livello di vita e percezione di qualità. 


Anche l’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) ha assunto la qualità della vita percepita come un’estensione appropriata del concetto di salute definendola come “la percezione soggettiva della posizione nella vita nel contesto del sistema dei valori e della cultura in cui si vive e in relazione ai fini, aspettative, condizioni di vita, contesto” (WHO 1998). Essa si articola in un ambito fisico (ad esempio, la fatica per le attività quotidiane necessarie), in un ambito psicologico (ad esempio, le emozioni positive), in un ambito relativo all’indipendenza (ad esempio, la mobilità disponibile), in un ambito relativo alle relazioni sociali (reti di aiuto e sostegno), in un ambito relativo alle risorse e all’ambiente (ad esempio servizi disponibili e accessibili) e infine ad un ambito relativo alle credenze personali e agli orientamenti spirituali (significati della vita capaci di essere di supporto). L’attenzione al punto di vista dei soggetti, individualmente e collettivamente, è ritenuto fondamentale in ogni intervento promozionale attuato tanto su base personale quanto sul livello di comunità.


Nell’ambito della psicologia numerosi sono gli studi sul benessere soggettivo o emozionale che indagano sul modo in cui le persone valutano la propria vita e sulle emozioni connesse (affects piacevoli e spiacevoli) (per una rassegna v.: Argyle 1987; Bertini 1988; Zani e Cicognani 1999). Gli studi di social cognition hanno valutato l’effetto di convinzioni, come quella del controllo sulla propria vita, che, in momenti di benessere, costituiscono delle piacevoli “illusioni positive”, ma che alla lunga si rivelano più efficaci anche nell’affrontare situazioni di stress rispetto a persone più obiettive, ma tendenti all’autocolpevolizzazione e a sviluppare un senso di impotenza (Taylor e Brown 1988). Altre ricerche hanno valutato alcuni fattori della personalità per spiegare la stabilità o il cambiamento del benessere interno mettendo particolarmente in luce il ruolo dell’equilibrio emozionale (DeNeve e Cooper 1998).


La capacità o meno di adattamento agli eventi della vita ha costituito l’oggetto di un altro filone di ricerche. Alcuni autori hanno messo in rilievo il ruolo di eventi particolarmente traumatici capaci di mettere in discussione il proprio senso di coerenza personale (Antonovsky 1979), mentre altri hanno evidenziato il ruolo delle strategie di coping capaci di differenziare gli atteggiamenti interni, i comportamenti e l’efficacia degli interventi a parità di eventi subiti. Vi sono “malati eccezionali” che di fronte a gravissime malattie sprigionano una grande carica vitale, che a volte si associa a remissioni parziali o complete della malattie. Nel caso dei malati di tumore studiati da Lerner (1985) l’autore afferma: «Ciò che mi stupisce e mi commuove è che queste persone in un periodo talmente difficile della loro vita abbiano trovato risorse interiori di forza, saggezza e introspezione che spesso non avevano sperimentato in precedenza». Rijke, un medico che si è specializzato nell’elaborare coi pazienti le loro esperienze di salute durante lo sviluppo di gravi malattie, sostiene che questo lavoro porta il soggetto a compiere scelte radicali che hanno effetto sul suo modo di vivere il periodo di malattia e che, in taluni casi, arrivano a mutarne il corso: «Dopo la scoperta di questo sé più intimo, dopo l’esperienza iniziale della vitalità e della salute, questi ‘malati eccezionali di cancro’ cominciarono a compiere delle scelte. Solitamente si trattava di scelte molto ‘intuitive’, come diremmo noi, e molto diverse per ognuno di loro» (Rijke 1994, p. 70).


Il rapporto con l’ambiente sociale gioca un ruolo rilevante: sviluppare delle adeguate identità sociali, percepire un’approvazione per la propria attività lavorativa e per le diverse attività di ruolo effettuate, godere di forme di sostegno e di aiuto nell’ambito delle reti informali ha un effetto positivo per il benessere, oltreché avere importanza in casi di eventi morbosi o menomazioni. Alcuni autori hanno evidenziato che le ricompense intrinseche per un’attività ben fatta o creativa sono altrettanto importanti di quelle sociali (Deci e Ryan 1985).


Alcune correnti della psicologia hanno cercato di individuare dei criteri di “salute psicologica ottimale” da affiancare a quelli fisici. Come ogni tentativo di definire un’ottimalità, questi studi hanno assunto un’impostazione normativa legata ai criteri assunti e al contesto antropologico culturale di riferimento. Ryff (1989) ha individuato sei criteri (autonomia, padronanza ambientale, crescita personale, relazioni positive con gli altri, scopo della vita, accettazione di sé)  verificando le somiglianze e differenze con le concezioni profane di adulti e anziani americani. Il criterio principale di questo gruppo è risultato “l’orientamento verso le altre persone”, ma è stato sottolineato anche il senso dell’umorismo e l’apprezzamento per la vita o la conoscenza di sé e la capacità di accettare i cambiamenti.


Questo punto di vista ha assunto una visibilità sociale negli ultimi decenni, sviluppando una sensibilità più diffusa per la corporeità, ossia per il corpo visto come entità vivente e vissuta, per le emozioni, per la comunicazione dell’esperienza. La diffusione di varie tecniche e apporti di varia origine e provenienza, come lo yoga (Lodi 1998), la meditazione per la salute (Lafaille 1998), il metodo autobiografico (Demetrio 1996) e molte altre, stanno riorientando la struttura percettiva, così come le pratiche e l’uso (“dolce”) dei “rimedi” medico-farmacologici. In campo terapeutico e di aiuto, esperienze come i gruppi di self-help, i gruppi incontro, i gruppi Balint (Luban-Plozza e Pozzi 1986), le comunità terapeutiche hanno cercato di valorizzare e utilizzare l’apprendimento dall’esperienza e la sua pregnanza emozionale ed etica per migliorare le capacità di affrontare situazioni critiche e disagi manifesti o per ristrutturare le relazioni di aiuto, tanto nella rete informale quanto in quella formale. 


Questo punto di vista trova tuttavia scarsa accoglienza, se non in vesti molto riduttive come l’anamnesi e il consenso informato, nell’ambito dei rapporti medico-sanitari, originando una situazione di rimozione e latenza che viene sempre più avvertita dalla popolazione come insoddisfacente, talvolta lesiva di valori personali e in certi casi persino iatrogenetica, ossia produttrice di danni a causa della mancata considerazione e comunicazione dei saperi del paziente al personale di cura. La capacità di ascolto e comunicazione, verificata in situazione, dovrebbe invece fare parte del bagaglio di base di ogni operatore professionale nel campo dell’aiuto e della cura, a partire dal momento formativo. L’utilizzo di strumenti e metodi di buona interazione dovrebbe altresì venire assunto come un fattore di qualità indispensabile in ogni servizio sanitario, trasformando l’informazione finalizzata al consenso per un atto già deciso in base al sapere tecnico in un processo di co-decisione in cui tenere in debito conto del vissuto e del punto di vista della persona in stato di infermità (decisione condivisa). Più che di una “umanizzazione” dell’atto medico, intesa come considerazione dei valori di dignità del paziente da parte del personale sanitario, si dovrebbe parlare di “personalizzazione situazionale”, intesa come interscambio fra capacità di assunzione del senso e dei saperi personali da parte dei curanti e capacità di valutazione e comprensione degli interventi di cura da parte del curato, nel contesto della situazione di vita e di cura in cui si realizza l’atto medico e il processo di guarigione.


Si deve inoltre ricordare che il pdv esperienziale è spesso entrato in conflitto anche con altri attori esprimenti un orientamento macrosociale o ambientale, si pensi il caso della valutazione del rischio (Ingrosso 2001b, Bucchi 2001), a causa del mancato incontro o trasduzione fra saperi. Tuttavia è proprio l’alleanza col pdv esperienziale che costituisce, talvolta, il punto di forza di pratiche curative, come alcune medicine alternative-complementari, che di questa capacità di combinazione, elaborata per via empirica, si avvalgono per creare una propria nicchia operativa e sortire effetti che, se non sempre sono paragonabili sul piano scientifico a quelli della medicina biofisica, sono tuttavia valutati come rilevanti dal soggetto su altri piani, capaci cioè di allargare la sua dimensione percettiva, innescarne apprendimenti, migliorarne la capacità co-decisionale, ricalibrare i criteri di qualità della cura.

5. Il prendersi cura attraverso il senso comune


Un secondo punto di vista relazionale è quello che la sociologia della medicina anglosassone ((White 1991) ha definito “profano” o “laico” (lay), forse perché, più o meno inconsapevolmente, ha ritenuto che potesse profanare la sacralità mitica del sapere medico. Si tratta di un sapere e di una prospettiva che viene elaborata nelle famiglie, negli ambienti di vita quotidiana, nelle reti informali e che dà vita ad una ecologia di caring estremamente rilevante per la riproduzione personale (Ingrosso 1994a). La base di questo centro di conoscenza e di azione è un sapere pratico di senso comune (Jedlowski 1986) affinato dall’osservazione in situazione che produce una visione integrativa e sintetica del benmalessere. Nel confronto con il sapere tecnico codificato, questo sapere pratico-contestuale corre generalmente il rischio di essere ignorato o negato, con effetti di rimozione e di conflitto, latente o manifesto, fra visione sintetico-situazionale della salute e visione focalizzata e operativa. L’asimmetria di potere e legittimazione sociale si traduce così in una colonizzazione degli agenti tecnici rispetto agli ambienti di vita quotidiana dei soggetti e nel predominio di una forma relazionale lineare e unidirezionale fra professionisti e pazienti-isolati dalla loro rete di supporto. 


La sociologia e la psicologia sociale hanno evidenziato a più riprese gli effetti che l’esistenza o l’assenza di integrazione e supporto sociale hanno nel facilitare processi salutogenetici o contrastare quelli patogenetici (Swarzer e Leppin 1991). Le capacità di coping e autoaiuto delle famiglie e delle reti sono state integrate in programmi di lavoro sociale (Zani e Cicognani 1999), mentre la legislazione (ad esempio con la definizione del consenso informato e del non-dissenso al prelievo di organi) ha cominciato ad accettare che la qualità della prestazione sanitaria implica il riconoscimento di un soggetto co-decisore non isolato.


Questo tipo di punto di vista è stato visto dalla sociologia come abilità di gestire la vita quotidiana posseduta soprattutto dalle donne in qualità di housekeepers e caregivers (Saraceno 1996; Balbo 1987). La psicologia sociale ha invece esaminato soprattutto le capacità messe in atto per far fronte a eventi gravi o cronici. Per quanto riguarda gli studi sul coping, Lazarus (1991) ha individuato delle strategie centrate sul problema e altre sulle emozioni, evidenziando il ruolo della valutazione cognitiva tanto del problema (valutazione primaria) quanto delle risorse (comprese quelle personali: valutazione secondaria), mentre altri autori hanno sottolineato maggiormente il peso della situazione e delle risorse effettivamente disponibili. Ciò che è interessante, come hanno sottolineato Zani e Cicognani (1999, p. 101), è che «le ricerche sullo stress hanno avuto un’evoluzione dalla iniziale enfasi posta sulla vulnerabilità e sui deficit personali all’attenzione crescente alle forze di adattamento e alle capacità di resilience dei soggetti, fino a sottolinearne l’azione costruttiva di fronte alle sfide». Alcuni autori hanno documentato che spesso l’individuo esce rafforzato da una situazione di coping, avendo acquisito nuove e più efficaci abilità, con il risultato di una crescita personale (ad esempio: Taylor 1983). Adattamento, coping, resilience (capacità di resistenza di medio-lungo termine), apprendimento, crescita sono dunque concetti che si applicano all’individuo per definire delle trasformazioni intervenute all’interno di processi orientati consapevolmente per far fronte ad eventi critici (fra cui in particolare malattie, incidenti e lutti). 


Le abilità e gli stili individuali sono tuttavia solo un indicatore di un processo più ampio e complesso. Altri autori (e in particolare la Dohrenwend 1978 e Berg et al. 1998) hanno sottolineato il modificarsi delle valutazioni nel tempo all’interno di interazioni co-costruite dai membri di un’unità sociale; in altri termini è l’insieme relazionale (come già aveva messo in evidenza Froland 1980) che costituisce l’ambito di elaborazione delle valutazioni e delle azioni, che, a loro volta, si inquadrano in un orientamento verso la salute preesistente e in azioni preventive e promozionali messe in campo prima dell’evento critico. In tal modo il senso pratico si costruisce come senso comune condiviso all’interno di una rete interpersonale e in relazione alle cerchie sociali di cui questa rete fa parte.


Queste analisi e valutazioni ci confermano che questo punto di vista rispecchia molto di più di una “scelta”  individuale o di un portato delle condizioni di vita del soggetto. Esso è piuttosto una costruzione pluridimensionale realizzata attraverso la “messa in comune” (comunic-azione) fra più soggetti co-implicantesi.


Da ciò emerge anche la frustrazione e il conflitto (latente o manifesto) che si genera con altri attori ogni volta che la relazione, sulla base di un’assimetria di potere, implichi un non ascolto e una non negoziazione degli spazi espressivi e dei meccanismi decisionali (v. ad esempio: Pizzini 1990), ma anche come, al contrario, si generi soddisfazione e senso di partecipazione ogni volta che si combinino, in una relazione di cura e di benessere, più punti di vista e quindi più mondi sociali e più saperi generando spirali virtuose di autoapprendimento e costruzioni sociali più complesse e plurali.

6. Il benessere morale e spirituale: rappresentazioni sociali e comunicazione sugli stili di vita


Un terzo punto di vista relazionale è quello elaborato da agenti culturali che hanno particolare rilevanza per la formazione di modelli ideali e rappresentazioni sociali. Come ha evidenziato l’antropologa inglese Mary Douglas (1979), la salute del corpo è una metafora dell’ordine sociale, ma, d’altra parte, i processi di contrasto e recupero della devianza sociale sono anche il simbolo dei processi di risanamento individuale. Le idee e il clima emotivo collettivo relativamente al benessere sociale non sono necessariamente delle proiezioni indebite del linguaggio corporeo all’organismo sociale, come nelle versioni più ingenue dell’organicismo, ma rispecchiano un bisogno di appartenenza dell’individuo ad entità reali e simboliche più ampie; allo stesso tempo esse manifestano la percezione di processi e di stati che queste entità collettive attraversano, in termini di ordine o disordine, di salubrità o insalubrità, di penosità o soddisfazione, di giustezza o ingiustizia dei processi sociali. In questo senso si può parlare di un malessere e benessere “morale” delle entità collettive (quali famiglia, comunità, società, mondo) che viene percepito e comunicato, e che quindi diventa “reale” nei suoi effetti comportamentali e operativi, ma anche simbolici.


Susan Sontag (1979, 1989) ha evidenziato l’uso delle metafore nel discorso sulla malattia, stigmatizzandone però il risvolto moralistico nel caso del cancro e soprattutto dell’aids. Ella afferma tuttavia che:«Non tutte le metafore applicate alle malattie e alle loro cure sono discutibili e deformanti nello stesso modo» (1989, p. 44). Secondo Pearce le metafore strutturano il discorso sulla salute: «Le metafore mettono in rilievo alcuni aspetti delle situazioni e ne oscurano altri; ... prefigurano alcune linee di azione e non altre; ... rendono ‘naturali’ alcune estensioni di pensiero e/o argomento e ne rendono altre oscure, strane e aliene» (1994, pp. 43-44). 


Alle metafore della malattia e della cura si aggiungono quelle della salute, che riprendono il tema della battaglia, quello della montagna incantata, quello della bilancia o altri ancora: «Nel caso della salute le metafore cercano di spiegare come determinate sostanze, agenti o eventi distruggono o ripristinano una determinata forma degli esseri viventi, conducono ad un nuovo ordine o ad un’irreparabile disgregazione. Come si passa da determinati componenti, interventi, forze empiricamente osservabili a uno stato di grazia, di intierezza, di armonia fra le parti che può essere solo indicato e che fa parte del regno dell’esperienza: si sa solo se si prova» (Ingrosso 1994a, p. 202). Di per se le metafore confermano le premesse tautologiche e antropologiche che le generano, ma la loro lettura e diffusione dipende dal contesto sociale e culturale entro cui si muovono in concorrenza o in sintonia con altre ‘idee’. La loro presenza è quindi indicativa di un livello della costruzione sociale che necessita di un linguaggio metaforico per esprimersi.


La dimensione dell’ordine e della giustezza dell’azione sociale, si connette poi in varie forme a problemi di identità, sviluppo, pienezza e oltrepassamento dell’essere. Nell’ambito del pensiero religioso tradizionale la salute personale è stata vista come occasione di salvezza spirituale: il miracolo manifesta una presenza del sacro capace di risanare congiuntamente corpo e spirito. Il pensiero scientifico e razionale ha ritenuto di disgiungere nettamente i due piani fino a negare la stessa possibilità di esistenza e quindi di “efficacia” del piano spirituale su quello biologico. Anche dopo il disincanto moderno resta tuttavia nell’uomo occidentale una nostalgia di riconnessione che passa talvolta attraverso scorciatoie magico-esoteriche, ma che talaltra prende le forme di più profonde assonanze estetiche fra percezioni di benmalessere e ricerca di senso. In ogni caso, nella postmodernità la sensibilità per il benessere spirituale appare rivalutata e accresciuta e dà vita a nuove pratiche (come la meditazione per la salute:  v. ad esempio Lafaille 1998, Ingrosso 1998) o a nuove correnti interpretative, come la psicologia transpersonale. Come ha notato la Boggio Gilot (1995), mentre la psicoanalisi nasce nel contesto della repressione sessuale vittoriana e borghese e la psicologia umanistica è generata nel contesto dell’America consumistica, la psicologia transpersonale nasce all’interno di una crisi di senso della cultura modernista, il cui dualismo produce continui conflitti interni non permettendo l’accesso alle facoltà superiori e alla coscienza dell’unità.


Questo punto di vista è stato spesso evidenziato dalle scienze della cultura. Già Durkheim aveva messo l’accento sul ruolo coesivo-morale della religione sacrale e di quella civile, oltreché sugli effetti protettivo-terapeutici e antianomici posseduti dalla coscienza collettiva tradotta in strutture sociali di appartenenza. Parsons (1977), da parte sua, ha visto la malattia come devianza istituzionalizzata: di qui la necessità di definire un ruolo di malato, ma anche un ruolo pubblicamente legittimato di medico, con funzioni di controllo. Da ciò discende l’associazione fra Stato e professione che è stata codificata nei paesi occidentali a cavallo fra ‘800 e ‘900. Il medico non è infatti solo un agente tecnico nei processi di cura, ma anche un agente sociale necessario al mantenimento dell’ordine culturale. 


Moscovici (1961-76) e altri hanno analizzato il ruolo che la scienza e le nuove teorie terapeutiche (come, negli anni ‘60, la psicanalisi e, successivamente, la medicina psicosomatica) hanno avuto sulla formazione di modelli di analisi e sull’immaginario della salute. Herzlich (1969), Pierret (1986) e altri hanno evidenziato la formazione di rappresentazioni o forme-salute, che si vanno moltiplicando e vanno evolvendo sulla scena sociale, in particolare nel passaggio fra società tradizionale e modernità, influenzando grandemente le pratiche, gli orientamenti culturali, la comunicazione sulla salute. Allo stesso modo il passaggio nella postmodernità, contrassegnata dalla critica del modello compatto e univoco della modernità (Ragione e Progresso garantite da Stato, Scienza e Ideologia) implica il sorgere di un nuovo immaginario di salute tendenzialmente frammentato, pluralistico e acentrico. La società postmoderna moltiplica infatti i suoi agenti culturali di benessere dando vita ad una sorta di pantheon normativo di “modelli” e di “stili” che influenzano gruppi più o meno ampi di popolazioni. Se, per certi aspetti, il ruolo dei modelli culturali travalica specifici agenti e le loro capacità di controllo, non si deve sottovalutare il fatto che vi sono centri organizzati di interesse che concorrono a elaborare e diffondere ideologie sanitarie e del benessere, ossia orientamenti strutturati che possono avere un successo di massa o possono creare ambienti di nicchia: si pensi non solo alle medicine alternative o complementari, ma anche alle psicoterapie e ai mutamenti interni alla stessa scienza medica, che configurano uno scenario pluralistico di approcci di cura. Più in generale è l’enorme complesso di interventi sugli aspetti più disparati degli stili di vita che fa risaltare la varietà di indicazioni normative esplicite o implicite che si accalcano nel campo del benessere.


L’affermarsi di alcuni orientamenti di salute nell’immaginario collettivo e la loro evoluzione costituisce un indicatore molto rilevante dei modi con cui in un determinato ambiente sociale si interagisce coi problemi e ci si rapporta con la salute. In questo senso l’evoluzione che negli ultimi anni si è avuta in Italia «da un orientamento di salute-desiderio, caratterizzato dal piacere cosmetico-salutistico, a una salute-iperprestativa, in cui la performace concorrenziale ed esibizionista mobilita l’interesse e l’immaginario dei soggetti» si inquadra in «uno scenario di manipolazione tecnologica del sistema psicosomatico e relazionale-comunicativo» in cui trova meno ostacoli anche l’uso di nuove droghe (Ingrosso 1999, pp. 13-14). 


La comunicazione mediatica ha assunto un ruolo centrale nella produzione e riproduzione degli orientamenti culturali diffusi: per un verso essa pesca dal repertorio delle idee e rappresentazioni sociali esistenti, ribadendone l’ordine simbolico, per un altro essa rende visibili e ampia le mode culturali, decretandone altresì la loro fine e sostituzione (Ingrosso 1997). Volendo rappresentare spazialmente l’informazione di massa sulla salute potremmo pensare ad una torta a fasce concentriche la cui parte esterna è occupata dalla comunicazione generalista di attualità fornita dai grandi media nazionali e locali. Le informazioni sanitarie, di costume e di cronaca attinenti alla salute sono frequenti e l’impatto degli assunti impliciti che esse inglobano e diffondono risulta estremamente ampio, pervasivo, continuo. Lo stesso dicasi della comunicazione pubblicitaria: come ha mostrato Pearce (1994), le metafore proposte dal linguaggio pubblicitario entrano nel tessuto del ‘discorso’ collettivo lasciando tracce diffuse.


Al centro della torta dobbiamo però porre il settore specializzato dei periodici, delle trasmissioni radiotelevisive divulgative, della pubblicistica di settore, e più recentemente, dei portali e siti internet. Si tratta di un settore ad alta densità informativa che svolge un ruolo di raccordo, e talvolta di servizio, fra diversi attori e punti di vista. Esso è soprattutto diventato un grande schermo in cui le varie rappresentazioni, teorie, pratiche di benmalessere si manifestano e si contendono la scena sociale. Se la stampa e tv divulgativa si è definita, in origine, come portavoce del sapere medico da tradurre in linguaggio “alla portata di tutti”, essa riveste oggi un nuovo ruolo di amplificazione, mediazione, arbitrato rispetto alle posizioni differenziate che si presentano nell’area tecnica, ma che si propongono altresì nella veste di agenti culturali (Ingrosso 2001a).


La comunicazione mediatica per la salute non si limita però a rappresentare e trasformare, in qualche modo, il sistema di salute; essa introduce anche un proprio specifico livello di “realtà” che consiste nella creazione e nell’animazione dell’arena comunicativa. Gli stili giornalistici giocano col sistema simbolico ed emotivo di una vasta platea di soggetti innescando fenomeni collettivi a base empatica, e dando vita a “noi” effimeri e cangianti. La salute, da oggetto interno stabile ed identitario, diventa così entità virtuale, attrattiva ma sfuggente, nell’immaginario collettivo.

7. Il punto di vista tecnico: dal monopolismo medico al pluralismo terapeutico

Passiamo ora ad una quarta area di posizioni relazionali definita dagli agenti tecnici. I professionisti della medicina costituiscono, nel mondo occidentale, i principali soggetti che elaborano una visione ideologica e operativa del “che fare” in campo sanitario. A partire dal primo novecento, come si è detto, essi hanno stretto un’alleanza con lo Stato tale da definire un controllo quasi monopolistico degli interventi in materia curativa e sanitaria. Le altre figure operanti in questo campo (infermieri, ostetriche, fisioterapisti, logoterapisti, ecc.) sono stati inglobati in posizione subalterna come para-sanitari, perdendo molte della potenziali specificità come professionisti e portatori di una visione complementare dell’infermità, ma godendo di significative ricadute i termini di protezione e legittimazione sociale.


Negli ultimi decenni questa posizione monopolistica è stata messa parzialmente in discussione. Le ragioni risiedono, in primo luogo, all’interno della stessa medicina allorché la clinica ha perso la sua centralità a favore della diagnostica e delle biotecnologie. Più recentemente i saperi bio-informazionali (compreso quello del linguaggio genetico) stanno revisionando l’immagine di struttura corporea e spingono per un superamento dell’approccio meccanicistico, mentre nuovi orientamenti verso l’efficacia ed efficienza (come l’evidence based medicine) mettono in discussione molti assunti dati per scontati all’interno della pratica medica.


Secondo Ardigò (1997) vi sono attualmente tre grandi paradigmi in campo medico-sanitario (con una vasta serie di sotto-specificazioni): quello bio-medico scientista a impronta naturalistica, centrato sullo studio causale del nesso fra singole malattie e singoli eventi patogeni, quello neo-scientista della ricerca genica, coniugante le scienze naturali con quelle dell’artificiale, e infine quello medico-sociale a partire dalla epidemiologia, dall’igiene, dalla medicina bio-psico-sociale e dalla bio-etica. Quest’ultimo paradigma ricerca gli impatti che l’organizzazione sociale e l’ambiente possono avere sulla salute/malattia degli individui. Questo terzo indirizzo, in diversi momenti ed occasioni, ha tentato un approccio integrato alle malattie, alle disabilità, alla riabilitazione e soprattutto alla prevenzione, coinvolgendo orientamenti e operatori psico-sociali. Alcune varianti, definite “a orientamento olistico” (come l’approccio psicosomatico, l’evolutionary medicine, l’approccio del social healing, quello del social support, a cui si può aggiungere l’esperienza dei Gruppi Balint) hanno ricercato una partecipazione dei pazienti e delle loro reti alla gestione della malattia e degli interventi curativo-terapeutici. Badura (1994) ritiene inoltre che debbano essere distinti il paradigma della medicina comportamentale, che si interessa alla pragmatica del comportamento salutare, e quello sociopsicosomatico, al cui centro sta la nozione di stress, e che non deriverebbe dalla medicina sociale.


Gli operatori tecnici nel campo del benmalessere non si limitano però ai professionisti medico-sanitari: essi sono oggi molto più numerosi e diversificati. L’area delle psicoterapie e della salute mentale ha alle spalle un secolo di confronto interno/esterno con l’area medica. A partire dall’opera fondativa di Freud, la psicanalisi prima e tutte le altre teorie psy poi (come il comportamentismo, il cognitivismo, la psicologia umanistica, l’orientamento transpersonale, ecc.) hanno moltiplicato la loro presenza sociale in rispondenza ad una domanda crescente di ascolto e di aiuto (anche per la contemporanea riduzione di altre figure informali e istituzionali di mediazione sociale, come quelle del vicinato, del medico di famiglia, del sacerdote, ecc.). Se il rapporto con l’area medica è stato talvolta aspro e antagonista, soprattutto nella fase fondativa e di legittimazione, esso ha acquisito oggi dei caratteri di convivenza e divisione del lavoro che articolano la presenza psicoterapeutica nel mondo occidentale.


Ad una fase meno avanzata di legittimazione è invece tutta l’area degli operatori tecnici delle pratiche cosiddette “alternative” o “parallele”, oggi più spesso identificate con la denominazione di complementari. In questo campo coesistono teorie e modelli di medicina neotradizionale, applicazioni di filosofie naturalistiche, tecniche nuove in via di affinamento, pratiche esperienziali-corporee di diversa origine e orientamento. Il passaggio da una rappresentazione conflittuale ad una differenziale e integrativa allarga le opportunità tecniche, ma soprattutto articola le definizioni, i processi, gli stili relazionali fra operatori e richiedenti. La selezione di ciò che è valido e le ibridazioni fra diversi apporti aprono una lunga fase di conflittualità, competizione, cooperazione fra i diversi orientamenti curativi. 


Questa trasformazione in corso verso uno scenario tecnico pluralista mette in gioco i temi della legittimazione, dell’efficacia, della fondatezza, della beneficialità del rapporto di cura e sviluppa già ora degli ampi effetti in termini di idee, apprendimenti, capacità di coping delle persone-in-situazione. Il passaggio da una relazione medico-paziente obbligata e standardizzata ad una necessitante di scelta e combinazione fra diversi orientamenti rivaluta il ruolo del richiedente, ma lo pone altresì al centro di un complesso gioco di tensioni, interessi, poteri. Il pluralismo rischia così di tradursi in parcellizzazione e deresponsabilizzazione dei tecnici, intaccando la base fiduciaria e la beneficialità del rapporto terapeutico. 

8. Il benessere sociale

Il punto di vista degli agenti sociali fa riferimento al benessere delle popolazioni su cui interviene attraverso la modificazione dei processi e dei rapporti collettivi, così come delle istituzioni, delle regole, delle politiche. Secondo N. Milio (1981) “lo strumento collettivo più potente per modellare la vita umana (è) la politica pubblica”; bisogna perciò costruire una “sana” politica pubblica, ossia un insieme di condizioni ecologico-sociali che si dimostrino benefiche per la popolazione e che vadano molto al di là delle politiche sanitarie investendo la produzione di energia, i trasporti, il lavoro, l’ambiente urbano, i rapporti sociali. Per fare ciò è necessario costruire degli indicatori che permettano tanto all’opinione pubblica quanto ai decisori politici di valutare l’impatto di determinate condizioni o fattori non solo in termini di patologie manifeste, ma anche di qualità della vita goduta e percepita. 


Il Welfare State è stata la più ampia costruzione collettiva di benessere finora realizzata attraverso la messa in opera di un’ampia serie di misure parziali volte ad ottenere sicurezza sociale, stabilità, equità, risorse tecniche disponibili per la generalità dei cittadini. Si è partiti da una teoria dei bisogni di base, per aprire poi ad aspetti più immateriali e sofisticati come la partecipazione, l’uguaglianza, la tutela, la dignità, le opportunità di sviluppo. Queste qualità diffuse dei rapporti erano assunte come precondizioni della salute personale e insieme come realizzazione di un benessere socialmente definito. 


La crisi della gestione statale dei servizi, ma soprattutto la distanza fra “diritti sociali” e qualità della vita attesa ha portato ad una particolare forma di delegittimazione degli orientamenti sociali alla salute mettendo in dubbio la credibilità di definizioni politico-ideali, come quella dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, e la fiducia in strumenti generalizzanti come quelli della pianificazione, della prevenzione, dell’educazione e così via. 


Una parte di questa crisi del punto di vista politico-sociale ha trovato compensazione, a partire dagli anni ‘70, in interventi più distribuiti e puntuali effettuati dal volontariato, dalle iniziative di comunità, dai gruppi di self-help, dalle reti di supporto sociale, ossia da tutto ciò che è stato chiamato terzo settore o terzo sistema. E’ partita così una riorganizzazione delle linee di azione pubbliche puntando sul medio raggio (comunità locali, città, bacini, regioni) e ristimolando la fiducia dei cittadini in un benessere sociale ottenuto per via partecipativa. Il principio di sussidiarietà, interpretato come un patto di sostegno intercomunitario che compensa le aree deboli e ne rilancia le possibilità di sviluppo, è stato posto al centro di questa riorganizzazione in termini di composizione dell’autonomia delle unità sociali locali con la solidarietà di sistema. Al contrario i localismi, gli egoismi delle aree forti, i liberismi a base individualistica scalzano la fiducia nella possibilità di un punto di vista sociale sul benessere e limitano gli interventi alle situazioni di emergenza e marginalità.


Sul piano delle teorie sociali, la crisi dell’intervento pubblico come deus ex-machina della “buona” vita sociale, ha evidenziato i limiti degli orientamenti economicisti, politico-organicisti e istituzionalisti in cui la vita sociale è oggetto di intervento dal “centro” o dall’”alto” con forme di supplenza e di tutela (Donati 1987). Dai modi di pensare centrati sulla ridefinizione della forma socio-istituzionale si è passati così ad altri in cui la vita sociale è vista come una circolarità di azioni e reazioni che, partendo da una struttura attuale, generano nuovi rapporti o mantengono, cambiano, spengono quelli esistenti. Gli approcci relazionali, ecologico-sociali, sistemico-costruttivisti hanno così elaborato una visione dinamica ed evolutiva della vita sociale come ricerca combinatoria dei diversi attori sociali finalizzata alla creazione di ambienti ed ecologie sociali adeguate alla vivibilità, all’integrazione, alla qualità del vivere. La salute sociale non è quindi più uno “stato”, ma un moto, una risultante dinamica, tendenzialmente acentrica e non controllabile unilateralmente da una delle parti in gioco.


Nell’ambito della psicologia sociale la componente sociale della salute è stata prevalentemente “intesa come influenza del contesto sociale e dei fattori sociali sulla salute e sul benessere” degli individui (Zani e Cicognani 1999, p. 46). McDowell e Newell (1987) hanno indicato nell’adattamento sociale e nel sostegno sociale le due dimensioni collettive fondamentali che influiscono sul benessere individuale. Col primo concetto i due autori hanno inteso analizzare tanto la componente più “soggettiva” che riguarda il benessere affettivo e la felicità personale quanto le prestazioni nell’ambito dei ruoli sociali rivestiti e più in generale il grado di equilibrio dinamico con l’ambiente umano; il secondo termine indica invece la quantità e la qualità fiduciaria delle relazioni interpersonali godute e attivamente costruite dai soggetti.


Keyes (1998) vede gli individui come parte di strutture sociali e comunità; pertanto definisce il benessere sociale come “la valutazione delle proprie condizioni di vita e del proprio funzionamento nella società”. Tale valutazione è articolata in cinque dimpensioni: quella dell’integrazione sociale (comunanza vs isolamento), quella dell’accettazione sociale (fiducia vs diffidenza), quella del contributo sociale (valore riconosciuto vs svalutazione o mancato riconoscimento), quella dello sviluppo (o attualizzazione) sociale (fiducia nella realizzazione delle potenzialità di crescita complessiva vs regressione o dispersione delle potenzialità), quella della coerenza sociale (qualità e comprensibilità dell’organizzazione sociale vs disordine e inintelleggibilità). 


Queste qualità sociali percepite dagli individui hanno un parallelo in criteri di benessere psicologico come l’accettazione di sé, la self-efficacy, l’autorealizzazione, il senso di coerenza personale: la percezione di sé è quindi per Keyes il modello della percezione di appartenenza sociale, mentre altri autori hanno sottolineato che il sentimento di “essere parte” (in particolare il senso di comunità) costituisce un fattore ulteriore e necessario rispetto alle dimensioni più strettamente personali (Prezza e Costantini 1998).


Secondo Badura la dimensione sociale si può associare al concetto di potenzialità: «Le persone sane sono capaci di valutare la realtà e di risolvere i problemi e, forse ancora più importante, esse sanno massimizzare e mobilitare i propri potenziali di salute interni ed esterni. .... Esempi di potenziali esterni sono i rapporti sociali sentiti come significativi, stimolanti e di sostegno; o ancora, uno spazio di azione costituito dalla libertà decisionale e da ricompense materiali tanto nel lavoro quanto nella vita privata» (1994, p. 128).


Il benessere sociale si riferisce quindi tanto al benessere degli individui in quanto esseri sociali, ossia nel loro essere parte di gruppi, organizzazioni e ambienti sociali, quanto all’attualizzazione delle capacità di sviluppo e riproduzione delle stesse organizzazioni e del loro macroambiente di interscambio (società). Si tratta di due poli dello stesso circuito che crea benessere se e in quanto capace di un’efficace e continua transazione fra appartenenza-differenziazione personale e connessione-innovazione collettiva. 


La difficoltà di funzionamento del circuito, come nel caso della crisi di efficienza, efficacia ed equità del welfare pubblico, comporta un faticoso e lungo processo di innovazione e ricomposizione che ha successo quando le persone cominciano ad apprezzare degli effetti benefici sulla propria salute e qualità di vita personale. La qualità della vita personale è tuttavia lo specchio di quella collettiva: la mancanza di un benessere collettivo inevitabilmente si ripercuote sulla salute individuale, in forma di rischio o minaccia, mentre l’affermarsi di un benessere collettivo, pur relativo e imperfetto, costituisce una precondizione o un contesto favorevole all’attivazione di processi salutogenetici personali. Certamente il benessere collettivo non agisce in termini deterministici su quello individuale e nemmeno viceversa. I modelli probabilistici (fra cui l’epidemiologia sociale o l’economia applicata) cercano di spiegare il variare quantitativo di specifiche manifestazioni di benessere e malessere al variare di determinati fattori (o composizioni di fattori), mentre altri approcci politico sociali cercano di valutare il peso di determinati interventi su specifici gruppi sociali. Per quanto il “come” della vita sociale ci appaia per certi aspetti ancora non ben chiaro e gli interventi restino di fatto piuttosto grezzi e approssimativi, tuttavia in molti casi essi hanno un’efficacia percepibile e misurabile. Ciò è dovuto probabilmente al fatto che gli esseri umani e le loro aggregazioni sociali sono generalmente abbastanza flessibili e adattabili per cogliere le opportunità che si presentano, per quanto minime e limitate esse siano, costruendo intorno a queste risorse un mondo di significati che le plasma come tessere di un puzzle capaci di combinarsi in sequenze o campi di una certa ampiezza e coerenza. 


Il benessere sociale è quindi la risultante e insieme la precondizione di un complesso gioco aggregativo e disaggregativo nel quale unità e sistemi sociali interagiscono scambiandosi risorse utili e comunicazioni significative che vanno costituendo nel loro complesso un ambiente umano o un’ecologia sociale che fa da contesto a quella dimensione di autonomia relativa che viene indicata come benessere personale. Il punto di vista sociale è quindi dato dalla capacità di comprensione e azione che individualmente e collettivamente gli individui hanno rispetto alle loro condizioni di vita e all’organizzazione della vita sociale valutati nei loro aspetti riproduttivi e di sviluppo.

9. Il benessere ambientale


Già nel V secolo a. C. Ippocrate osservava che il clima, l’acqua e i luoghi di vita avevano influenza sulla salute umana determinando epidemie. Durante tutto il medioevo vari Regimina (tra cui quello di Salerno che avrà riedizioni fino al Settecento) discutono delle influenze ambientali sul benessere e di come adattare il modo di vita ai cambiamenti stagionali. Le Efemeridi di Bernardino Ramazzini, all’inizio del pensiero scientifico seicentesco, evidenziano le infuenze del clima e della salute degli animali su quella dell’uomo. Il pensiero igienico e medico-sociale, che si sviluppa a partire dall’ottocento, analizza le minacce, soprattutto infettive, che provengono dall’ambiente e sostiene la necessità di correggere la scarsa cura igienica dell’urbanizzazione primoindustriale. Nel secolo successivo René Dubos (1959) evidenzierà come le misure igienico-sanitarie e di risanamento ambientale abbiano pesato in modo molto maggiore degli interventi medico-curativi sul miglioramento delle condizioni di vita dei paesi occidentali e nell’arretramento o scomparsa delle principali malattie infettive che avevano imperversato in Europa fra otto e novecento. Di qui la rivendicazione della perdurante importanza degli interventi preventivi e ambientali rispetto a quelli ex-post e individuali privilegiati dagli orientamenti medici prevalenti.


L’homo hygienicus, che finalmente diviene orientamento condiviso nella tarda modernità, manifesta, per un verso, un atteggiamento di difesa e tutela che vede nell’ambiente, soprattutto naturale, una fonte plurima e inesauribile di rischio per la salute umana, per un altro verso, esso esprime l’ottimismo progressista che postula la necessità di una civitas hygienica capace di ottimizzare i rapporti uomo-natura, attraverso una regolazione degli scambi fisico-chimici e una normazione dei comportamenti umani. 


Più che un punto di vista ambientale questi orientamenti esprimono un atteggiamento di controllo sull’ambiente finalizzato alla prevenzione di specifici rischi di malattia individuale o di popolazione.


La fondazione scientifica di una visione dell’ambiente non antropocentrica si può far risalire all’evoluzionismo darwiniano. Per Darwin sono le specie che si adattano all’ambiente evolvendosi per “selezione naturale”, non cioè deterministicamente, come supponeva Lamarck. Il rovesciamento operato dall’evoluzionismo si scontra, com’è noto, con il senso comune e l’immaginario religioso del tempo. Ad una centralità della cultura sembra tuttavia sostituirsi un’altra opposta, portatrice di “leggi naturali”, a cui i darwinisti sociali chiedono che la società umana si conformi. In questo gioco di specchi ancora una volta si confondono interessi di gruppi sociali e processi ambientali, leggendo i secondi in termini funzionali ai primi. 


La fondazione dell’ecologia da parte di Haeckel [1866], che assume una visione relazionale dei rapporti fra organismo e ambiente, sembra poter superare il perdurante dualismo. Egli tuttavia è diviso fra considerazione olistica dei rapporti fra fattori biotici e abiotici dell’ambiente e adozione del metodo scientifico, che lo porta ad analizzare le singoli componenti dell’habitat. 


Il concetto di climax, ossia di equilibrio dinamico avanzato da F. E. Clemens negli anni trenta, e di ecosistema, introdotto da R. Lindeman negli anni quaranta del novecento, indicano uno spostamento di accenti verso una diversa unità ecologica inclusiva di tutta la comunità biotica, che può comprendere anche la specie umana. Su questa scia G. Bateson (1976, 1984) indica nella relazione circolare organismo-nel-suo-ambiente l’unità di analisi fondamentale della scienza ecologica, ma anche del modo di pensare ecologico. Egli infatti include l’ecologia delle idee e l’epistemologia dell’osservatore all’interno dell’ecologia. Un orientamento che è sviluppato anche dall’opera sociologico-epistemologica di E. Morin (1983-1989), non a caso orientata a ripensare quel metodo che aveva costituito la spina nel fianco della teoria di Haeckel.


Sul piano sociale e artistico durante tutto il novecento emergono sensibilità ambientaliste che sono appannaggio di ristetti circoli intellettuali; è però negli anni settanta che iniziano ad emergere movimenti sociali e politici che non solo si propongono di porre rimedio a specifiche devastazioni ambientali, ma intendono anche rappresentare socialmente e culturalmente un punto di vista specifico, autonomo, necessario. Tali movimenti hanno espresso orientamenti naturalistici o fondamentalisti, basati sulla convinzione che la salute-salvezza sia la conseguenza di una adesione o sintonizzazione con le leggi di natura, e orientamenti scientifico-realisti, basati su un interventismo sociale capace di far pesare sulle decisioni individuali e collettive la “coscienza di specie” e “i tempi biologici” (Tiezzi 1984) e di introdurre una considerazione diffusa dei limiti fisici, etici, sociali che sono invalicabili per garantire qualità sociale (Ruffolo 1985) e sostenibilità.


Al di là delle semplificazioni che questa classificazione comporta, il punto di vista ecologico si è arricchito di un terzo orientamento, quello ecosistemico-costruttivista, che ha trovato in G. Bateson il primo e maggiore interprete. Come ha sostenuto Manghi (1990, p. 166): “L’inclusione del mondo delle idee nell’orizzonte ecologico implica [...] che la conoscenza sia intesa come un costruire la realtà che si ritiene di venir scoprendo”. Anche il concetto di ambiente, come quello di natura o di mente sono differenze tracciate dai sistemi di idee per ordinare significati e tracciare mappe che interagiscono su se stesse, ma che hanno solo un rapporto mediato col supposto territorio. 


Per il sesto punto di vista la salute è quindi la risultante di una interazione adeguata con l’ecosistema, mediata tuttavia, secondo i costruttivisti, dalla propria visione e da quella che risulta dall’interazione fra le diverse “idee” presenti sulla scena sociale. Il benessere è un effetto, provvisorio e instabile, di un divenire, di una relazione multiplex che si riproduce e si evolve. La salute comporta un essere parte di insiemi più ampi che si avvalgono tuttavia dell’autonomia e della chiusura organizzativa dei sistemi viventi (Maturana e Varela 1985). Il benessere ambientale include quindi il benessere umano, ma le complementarietà cibernetiche vita-morte (Keeney 1985) fanno parte dei processi in divenire che regolano l’”essere parte” dell’ecosistema.


Le preoccupazioni di chi assume un’ottica ambientalista sono che gli squilibri generati da una presenza umana molto invasiva grazie al moltiplicatore demografico, ma soprattutto a quello tecnico, portino a mettere in gioco i processi omeostatici fondamentali dell’ecosistema innescando scenari catastrofici e processi irreversibili. Per altri è soprattutto la “natura umana”, cioè le caratteristiche fondamentali dell’essere umano, che soffre della scarsa qualità ecologica dell’ambiente artificiale, generando patologie da disadattamento, da stress, da disorientamento, da caduta di senso. L’hybris da successo, l’incapacità di mettersi in ascolto e in relazione con le altre forme di vita, la perdita di una visione intuitiva e sintetica dell’essere parte di una realtà più ampia, sono tutti aspetti di questa lettura estetico-ecologica della salute che, nello specchio della natura esterna, vede rappresentati e ingigantiti gli interrogativi e le tensioni della natura interna (Bateson e Bateson 1989).  

10. Dalla combinazione modernista al pattern post-moderno


Abbiamo accennato a più riprese ad alcuni degli elementi costituenti la combinazione modernista delle idee di salute e la trasformazione in corso verso un pattern post-modernista. In particolare, l’assetto modernista è stato centrato su un’alleanza fra punto di vista sociale, nella forma del modello politico-istituzionale, e punto di vista tecnico, nella forma del paradigma bio-medico, integrato, in posizione dialettico-complementare, con quello medico-sociale. La posizione culturale, manifestata soprattutto nella dimensione religiosa, si è espressa istituendo un dualismo corpo-spirito e perseguendo il benessere sociale con forti dosi di coercitività morale e istituzionale. Il punto di vista “profano” di vita quotidiana ha subito una colonizzazione e uno svuotamento di autonomia, perdendo autoconsapevolezza ed efficacia simbolica. Ancora più forte è stata la rimozione operata ai danni dell’ottica esperienziale, ridotta alla presenza di un “paziente” oggettivato, passivo e muto, funzionale alla predominanza tecnico-professionale. 


Qualche elemento di disturbo a questo quadro è venuto, nel corso del ‘900, da parte del paradigma psicanalitico e da quello psicosomatista, ma essi hanno cominciato ad assumere un reale peso sociale solo col manifestarsi di una crisi del “patto” modernista. Stessa sorte ha subito, in questa fase, la posizione naturalistico-ambientale, rappresentata quasi solo in campo letterario e artistico o da sparute minoranze con accenti spesso neotradizionalisti e utopici.


Rispetto alla combinazione delle idee di salute tipica del periodo moderno e welfarista, nello scenario post-modernista si assiste ad una forte rivalutazione della corporeità e della soggettività (Melucci 1991). Ciò porta ad un significativo sviluppo di teorie e pratiche attinenti il benessere somatico ed emozionale e alla crescita di una copiosa illness narrative dedicata ai dolorosi, ma biograficamente significati confronti con la malattia, l’handicap e le fasi terminali.


Tuttavia questa ottica sociale ha subito l’assalto di una sempre più agguerrita presenza delle agenzie di consumo e massmediatiche (Featherstone 1991), con lo sviluppo di rilevanti fenomeni di moda (Ingrosso 1997) e ampliando le rappresentazioni di salute-desiderio (centrata sul piacere) e di salute iperprestativa (centrata sulla presentazione sociale) (Ingrosso 1996; 1999). 


Anche l’ottica di caring ha visto un significativo salto di visibilità e riconoscimento societario, soprattutto grazie alla maggiore presenza femminile sulla scena sociale. Questo trend sta portando alla legittimazione del controllo di qualità dei “clienti” rispetto alle organizzazioni di aiuto e benessere, e ad una revisione tendenziale delle metodologie di lavoro sociale e della filosofia dei servizi (in termini di ascolto e supporto). Tuttavia questa posizione resta ancora debole rispetto a quelle tecniche e degli attori macro-sociali.


In terzo luogo anche la posizione ambientalista sulla salute ha trovato spazi di impatto sociale diventando decisiva su alcune scelte, come la produzione di energia nucleare e l’abbassamento dei tassi di inquinamento. Essa inoltre ha avuto un significativo impatto culturale che però ha inciso in maniera limitata sui modi di pensare profondi e sugli stili di vita delle popolazioni. La tensione non-dualista dell’ecologia (Ingrosso 1994) ha operato mettendo in discussione alcune delle premesse culturali della modernità, come quelle della crescita illimitata e di una visione esternista dell’ambiente, col risultato, forse, di innescare un ripensamento e una visione più complessa e ambivalente dell’immodernità del moderno (Manghi 1990, Cassano 2001).


Sulle modificazioni in atto in campo di welfare sociale e in quello tecnico si è detto precedentemente: tali trasformazioni stanno operando nella direzione di una revisione della struttura istituzionale e delle procedure, ma solo in misura più limitata dei paradigmi e delle filosofie di intervento. 


Nel complesso, si può affermare che il pattern risultante è certamente molto più articolato rispetto a quello modernista. La visibilità e il pluralismo delle posizioni comporta un reale mutamento anche nei centri simbolici e di controllo tipici dell’equilibrio welfarista. Al contempo nuovi potenti punti di vista economici e comunicazionali hanno assunto un ruolo preminente, introducendo una serie di idee e strutture sociali capaci di influire grandemente sull’immaginario e sui comportamenti collettivi. 


L’ecologia delle idee di salute è dunque in movimento e non è ipotizzabile il prodursi di una sorta di stato stazionario o ideal-tipo paragonabile a quello modernista. E’ prevedibile piuttosto lo sviluppo in parallelo delle diverse posizioni, con l’esplodere di conflitti situazionali improvvisi, l’accrescersi della competizione sul consenso del pubblico e la negoziazione di accordi pragmatici sulla spartizione delle risorse pubbliche. Non pare all’orizzonte l’emergere di meta-teorie e di rappresentazioni sociali abbastanza forti e articolate da connettere i diversi punti di vista. L’immagine complessiva è quindi quella di uno scenario dominato da pianeti forti, producenti un conflitto fra vecchi e nuovi attori centrali, con una galassia di posizioni di contorno molto articolate e in via di ulteriore espansione.
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